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1.1 Marco conceptual 
El término de calidad viene definido en el diccionario de la Real Academia 
de la Lengua como la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a 
algo, que permiten juzgar su valor
1
.Se trata de un concepto muy amplio y en 




La calidad es un concepto que en las últimas décadas ha cobrado una gran  
importancia funcional. Actualmente hablar de calidad se ha convertido en 
esencial para cualquier empresa u organización, pues llega a ser un requisito 
que el cliente directa o indirectamente exige al prestador del servicio. 
Cuando oímos la palabra calidad inevitablemente lo primero en que 
pensamos es en la satisfacción del cliente y el trabajo bien hecho. Aunque 
en muchas ocasiones, sin querer estamos midiendo la calidad de algo en 
función de los defectos que afectan al usuario final del producto.  En este 
sentido, la calidad pasa a ser sinónimo de excelencia y perfección del 
servicio o producto. 
Por calidad entendemos pues, el conjunto de propiedades y/o características 
necesarias que hacen que un producto o servicio sea satisfactorio para el 
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usuario o cliente. Se trata de un término relativo, depende de ese juicio de 
valor que se hace sobre algo, y así pues implica, que existan diferentes 
puntos de vista sobre lo que se entiende realmente por calidad, y por tanto 
deba definirse según el contexto en el que nos encontremos y las diversas 
necesidades de cada cliente. 
Como corolario a esta conceptualización genérica, y como dicen Harvey y 
Green (1993): Primero, calidad significa diferentes cosas para diferentes 
personas. Segundo, la calidad es relativa a los procesos o a los resultados. 
1.1.1 Antecedentes de lo que denominamos calidad en un ámbito 
genérico 
Los antecedentes de la calidad son muy antiguos. El Código de Hammurabi, 
1728 a.C., decía: Si un albañil construye una casa para un hombre, y su 
trabajo no es fuerte y la casa se derrumba matando a su dueño, el albañil 
será condenado a muerte. De la misma manera, Egipcios y Mayas también 
comprobaban las medidas de los bloques de piedra con un trozo de cordel
3
. 
No obstante lo anterior, podríamos decir que el interés real y más 
sistemático por la gestión de la calidad comienza con Taylor (1912), con el 
sistema denominado dirección científica taylorista, sistema que promulgaba 
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maximizar la eficiencia de la mano de obra y de las máquinas, observando 
los procedimientos de los trabajadores y midiendo la salida del producto. Se 
basaba en la división del trabajo en dirección y trabajadores, la subdivisión 
de las tareas en otras más simples y en la remuneración del trabajador según 
el rendimiento. 
No podemos dejar de citar a otros autores relevantes tales como Shewhart, 
Isikawa, Deming, Crosby, y Juran.  
Shewhart (1931), catedrático en control de calidad y estadística aplicada, 
entendía la calidad como un problema que podía ser controlado a través de 
experiencias previas. Fue miembro fundador de la Sociedad Americana de 
Calidad (ASQ), en su honor se creó la medalla Shewart y se le considera 
como el padre del control estadístico de calidad. 
Kaoru Ishikawa (1949), la definió como: desarrollar, diseñar, manufacturar 
y mantener un producto de excelencia calidad que sea el más económico, el 
útil y siempre satisfactorio para el consumidor. Constituyó los Círculos de 
Control de Calidad,  en la que un grupo voluntario de trabajadores, se 
reunía para buscar soluciones o mejorar algún aspecto de su puesto de 
trabajo.  
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Edwards Deming (1950), inició su carrera con el control estadístico de la 
calidad. Durante la Segunda Guerra Mundial sus estudios y trabajos fueron 
olvidados, pero posteriormente y gracias a las autoridades japonesas que 
asumieron sus planteamientos, resurgieron. Se instauró el Premio Deming 
que premiaba a aquellas instituciones o personas que se caracterizaban por 
su interés en implantar la calidad. Deming centró su aplicación del Control 
de la Calidad en la instauración de los procesos del ciclo Plan-Do-Check-
Act: planificar, hacer, verificar y actuar, también conocido como Circulo de 
Deming, basado en un concepto ideado por Shewhart. 
 Philip B. Crosby (1952), para quien la calidad estaba basada en cuatro 
principios: primero: cumplir con los requisitos; segundo: para lograr la 
calidad hay que prevenir y no verificar; tercero: el estándar de realización es 
cero defectos; cuarto: la medición, que hace referencia al costo de la calidad. 
Pero fue Joseph Moses Juran (1951), conocido a raíz de su obra más 
importante Manual de Control de Calidad una de las figuras más relevantes, 
y quien sistematizó los conceptos y técnicas desarrolladas hasta entonces. 
Describió la calidad como la adecuación de los Productos y Servicios al uso 
para el cual han sido concebidos. Desarrolló la trilogía de calidad: establecer 
un Plan de Calidad, efectuar el Control de Calidad e implantar la Mejora de 
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la Calidad. Su fundamento básico fue que sólo podía tener efecto en una 
empresa cuando ésta aprendiese a gestionar la calidad. La calidad debía ser 
incorporada dentro del propio proceso productivo
4
. Creó  el Instituto Juran 
de la Calidad. 
Destacar que en el año 1947 se creó la International Organization for 
Standardization, ISO, una organización internacional de normalización a 
nivel mundial encargada de promover el desarrollo de normas 
internacionales de fabricación, comercio y comunicación para todas las 
ramas industriales y quien definiría la calidad como el grado en que las 
características de un producto o servicio cumplen los procesos de cara a los 
objetivos para los que fue creado
5
. 
1.2 Calidad en el ámbito sanitario 
Entre los primeros indicios objetivos de la preocupación por la calidad en 
sanidad, su evaluación y mejora, están los encontrados en la guerra de 
Crimea (1853-1856) donde destacan autores como Florence Nightingale 
(1820 – 1910) con sus estudios sobre mejora en las estadísticas de los 
pacientes ingresados en un hospital durante dicha guerra. 
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Con medidas como la limpieza, el saneamiento básico, las mejoras en la 
calidad de la alimentación y en su manipulación, así como el 
establecimiento de una disciplina y organización en el día a día del hospital, 
Nightingale consiguió una drástica disminución de la mortalidad 
intrahospitalaria, lo cual resultó una verdadera revolución en el siglo XIX. 
Pero es en 1917 cuando el American College of Surgeons “institucionaliza” 
la calidad en la asistencia sanitaria, creando un programa de estandarización 
de hospitales, para más tarde en 1951 asociarse a otras instituciones 
profesionales y formar la Joint Commission on Accreditation of Health Care 
Organizations (J.C.A.H.O.), entidad independiente sin ánimo de lucro cuya 
misión es: mejorar la calidad de la asistencia que recibe el público a través 
de la acreditación sanitaria y otros servicios que apoyan la mejora de la 
calidad en las instituciones sanitarias
6
. 
En el ámbito sanitario, a priori  se entiende que el concepto de sanidad lleve 
implícito el de calidad, pero en este campo dar una definición para calidad 
es mucho más complejo, pues hay que tener en cuenta, como ya se ha dicho 
anteriormente, que se trata de un concepto subjetivo, lo que conlleva 
diferentes puntos vista de los sujetos implicados, en este caso: paciente, 
profesional y gestor.   
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La calidad de los servicios sanitarios será el resultado de las 
políticas sanitarias, de hacer bien lo correcto, de la imagen de 
la organización que perciben los prestadores y receptores de los 
cuidados, de la definición del servicio atendiendo al cliente 
interno y externo y de la adecuada interacción entre ambos
7
. 
Luft y Hunt definen la calidad de la asistencia sanitaria como el grado con 
el cual los procesos de la atención médica incrementan la probabilidad de 
resultados deseados por los pacientes y reduce la probabilidad de 




La Organización Mundial de la Salud, la define como el conjunto de 
servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuado para conseguir una 
atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y 
conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor 
resultado con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos, y la máxima 
satisfacción del paciente con el proceso
9
. 
Según Gattinara, B.C. et al
10 
(1995) y como expone su diagrama de 
Ishikawa que se muestra a continuación (figura 1): 
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La calidad de los servicios de salud puede ser considerada 
como el resultado de diferentes factores o dimensiones, que 
resultan ser instrumentos útiles tanto en la definición y análisis 
de los problemas como en la evaluación del grado de 
cumplimiento de las normas técnicas, sociales y humanas del 
personal de salud. 
FIGURA 1. Dimensiones de la Calidad de los Servicios de Salud 
Resumiendo,  y como afirma De Geyndt: las distintas definiciones que se le 
han dado a la calidad son un reflejo de lo difícil que puede resultar arribar 
a un consenso debido a los valores implícitos en las distintas definiciones. 
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El concepto de atención médica o atención sanitaria es multidimensional y 
esto explica la existencia de tantas definiciones y formas para evaluarla
8
. 
Aun así, la definición de Calidad aplicada a la salud, tiene una referencia 
obligada: Avedis Donabedian quien la define como: aquella que se espera 
que pueda proporcionar al usuario el máximo y más completo bienestar 
después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden 
acompañar el proceso en todas sus partes
11
. 
Donabedian en uno de sus artículos más relevantes (1966)
12
 introduce los 
conceptos de Estructura, Proceso y Resultado los cuales constituyen hoy día 
el paradigma dominante de evaluación de la calidad de la atención a la 
salud.  
Estructura se refiere a la dotación cuantitativa y cualitativa de recursos 
humanos, materiales, organización del trabajo, espacio físico, etc. 
Proceso  analiza la calidad de los métodos, se refiere al trabajo propiamente 
dicho. 
Resultado evalúa la calidad de los servicios prestados en términos de sus 
consecuencias, siendo el producto de la atención. 
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Ésta, como indica Aranaz, se trata de una clasificación esencialmente 
didáctica que no supone en modo alguno una secuencia temporal de 
análisis. Es decir, cuando evaluamos la calidad de la asistencia, 




Este planteamiento de Donabedian es sustentado por otros autores, quienes 
además incluyen una clara distinción entre “calidad técnica” y “calidad 
humana” en el proceso de atención. 
Por calidad técnica se entiende la asistencia que el paciente recibe por parte 
del personal sanitario, cumpliendo todos los requisitos indispensables que se 
desarrollan acordes con la evidencia científica. 
La calidad humana, también conocida como calidad funcional o interactiva, 
hace referencia a la relación interpersonal, de dos vías, existente entre el 
paciente y el profesional o trabajador de salud, que es a su vez el vehículo 
que permite que la calidad técnica pueda ser implementada de manera 
eficiente, pero que es la más difícil de identificar y evaluar
13
. 
Con más o menos dificultad, la calidad técnica es mesurable pues para ella 
existen múltiples indicadores; en la calidad humana, sin embargo, resulta 
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más costosa la medición ya que se basa en conceptos puramente subjetivos 
como la empatía, la comunicación o la comprensión.  
Es pues, en esta “calidad humana” donde nos gustaría profundizar en 
nuestro estudio. Dado que es en la interrelación paciente-profesional, donde 
radican muchos puntos clave para la evaluación de la calidad y donde es 
posible transformar la opinión individual y subjetiva de un concepto 
abstracto en algo medible y objetivo. 
1.3 Justificación del estudio 
Si analizamos esta doble vía “paciente-profesional”, para el primero, 
reiteramos, la calidad es algo que se sobreentiende, pues es lógico que la 
asistencia sanitaria lleve implícita una asistencia segura y de buenos 
resultados. Para el paciente, la calidad depende de factores tales como el 
tiempo de espera, el trato, la información que recibe, el servicio que obtiene, 
pero también de aspectos como la restauración o la limpieza. En esta 
situación, el paciente, además de ser el centro y protagonista del servicio 
que se presta, puede valorar mejor que nadie su visión del entorno que le 
rodea, examinando la satisfacción que percibe en relación a la atención y 
asistencia prestada. 
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 Así pues, esta percepción es uno de los criterios más valorados a la hora de 
medir la calidad en la asistencia sanitaria, existiendo numerosos estudios al 
respecto
10,14-17
. De hecho, contamos con un cuestionario específico, que 
mide la calidad percibida por los pacientes, denominado SERVQUAL, 
basado en los factores antes mencionados. Dicho modelo define la calidad 
del servicio como la diferencia entre las percepciones reales por parte de los 
clientes y las expectativas que sobre el servicio se han formado previamente.  
Los informes del Servicio de Atención e Información al Paciente (SAIP) 
también se orientan hacia la identificación de las dimensiones operativas de 
esa percepción. 
Pero en este proceso, obviamente, los profesionales de la salud son parte 
esencial. Desde su punto de vista, si analizamos algunos de los estudios 
publicados sobre ellos la inmensa mayoría hacen referencia a: 
 Satisfacción laboral18-22, definida como el grado de bienestar que 
experimenta el individuo con motivo de su trabajo
23
. 
 Calidad de vida profesional23-25, definida como el sentimiento de 
bienestar que se deriva del equilibrio que el individuo percibe entre 
las demandas o cargas de la profesión y los recursos (psicológicos, 
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 Estrés laboral más conocido “burn out”26,27 y que hace referencia  al 
agotamiento, la despersonalización y la baja realización profesional, 




Efectivamente, todos estos estudios, junto con los realizados en pacientes 
constituyen una buena base para realizar comparativas  entre ambos
28,29
. 
¿Pero qué hay de la opinión del profesional sobre la asistencia que presta al 
paciente? ¿Piensa que es de calidad? ¿Se puede mejorar? A partir de estas 
cuestiones surge la necesidad de indagar en esta calidad percibida por el 
propio profesional. 
Lo cierto es que en base a la bibliografía consultada, encontramos pocos 
estudios en los que se haya recabado expresamente la opinión del 
profesional sobre el proceso de mejora de la calidad asistencial
30,31
, (o los 
existentes hacen referencia a servicios de atención concretos
32-34)
, en este 
estudio nos planteamos indagar sobre las perspectivas y sugerencias de los 
profesionales de la salud del Departamento de Salud Valencia-Clínico-
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Malvarrosa de la Comunitat Valenciana, no tanto para averiguar la 
satisfacción  laboral de los trabajadores del Hospital y Centros de Atención 
Primaria, sino para recoger sus perspectivas sobre el entorno estructural y 
funcional del sistema en el que desarrollan su labor, siempre teniendo en 
mente la búsqueda de soluciones para la mejor labor profesional y la calidad 
en la atención al paciente. Creemos que el contar con la opinión de los 
profesionales, es sin duda considerado desde el punto de vista conceptual 
como importante por los gestores sanitarios, pero en ocasiones la propia 
carga asistencial y los retos circunstanciales que apremian en cada momento 
hacen que no siempre se preste suficiente atención a esta dimensión, no 
siendo factible establecer una comunicación dinámica y continuada en el 
tiempo entre los gestores y los profesionales asistenciales, en un contexto en 
el que a veces prima el principio de que lo urgente hace que no se dedique 
suficiente tiempo a lo importante.  
Conscientes de la necesidad de una comunicación fluida entre los directivos 
del Departamento de Salud y los trabajadores sanitarios del mismo, siempre 
buscando la mejor calidad asistencial que justifica la propia misión de la 
organización, nos planteamos este estudio que no deja de perseguir un fin 
claramente inteligible: escuchar la opinión de los que están en el día a día 
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trabajando en la asistencia sanitaria para mejorar las condiciones que 
permitan optimizar esta misma asistencia. En definitiva, se trata de detectar 
los problemas existentes y caracterizar las posibles sugerencias de mejora de 
cara a encauzar la energía del sistema para la mejor asistencia posible en 
nuestro medio. En términos operativos se persigue detectar áreas de mejora 
dentro de la organización y mejorar con ello la Calidad Asistencial de sus 
servicios.  
Consideramos que este es un aspecto muy importante dentro de la asistencia 
sanitaria, pues como afirma Gaspar Tamborero, presuponer que los 
profesionales tienen la voluntad y la aptitud adecuadas para trabajar en 
calidad, es una hipótesis arriesgada que se debe indagar y demostrar
35
. 
O como afirma José María Martín-Moreno la calidad es un concepto, una 




1.4 El Departamento Valencia-Clínico-Malvarrosa 
Nuestro sistema sanitario se ordena en Departamentos de Salud, que 
equivalen a las áreas de salud previstas en la Ley General de Sanidad. Los 
Departamentos de Salud son las estructuras fundamentales, siendo las 
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demarcaciones geográficas en las que queda dividido el territorio de la 
Comunidad Valenciana a efectos sanitarios. 
El Departamento Valencia-Clínico-Malvarrosa, anteriormente conocido 
como Departamento 05,  atiende a una población alrededor de 351.140 
habitantes* y consta de 2 Hospitales, 1 Centro de Especialidades, 16 
Centros de Salud, y 16 Consultorios Auxiliares. El hospital más importante 
del Departamento es el Hospital Clínico Universitario (H.C.U.V.), que junto 
al Hospital General Universitario, el Hospital Universitario y Politécnico La 
Fe y el Hospital Doctor Peset son los cuatro hospitales de referencia de 
Valencia. 
El H.C.U.V., estuvo originalmente vinculado a la Universidad, de la cual 
dependían sus órganos de gobierno. Su objetivo era “la enseñanza práctica 
de la Medicina”.  
A partir del año 1972 y en virtud de un convenio con el extinguido Instituto 
Nacional de Previsión, pasa a Hospital Administrado con sus propias 
estructuras administrativas y su régimen jurídico de personal, pero con los 
órganos de Dirección a cargo de dicho Instituto. 
   
35 
 
Es en 1986, a raíz de un incendio ocurrido durante el verano, cuando se 
decide reordenar y replantear el Hospital, lo cual se ve favorecido por una 
serie de cambios a nivel  organizativo: en enero de 1987 con la integración 
del Hospital a la red de Hospitales del INSALUD (Real Decreto 1612/87).  
*Dato de la memoria del Dpto. de 2013 disponible 
en:http://clinicomalvarrosa.san.gva.es/documents/4084047/4128778/Memoria+2013 
Y, en enero de 1988, con la transferencia del INSALUD a la Generalitat 
Valenciana y la creación del Servei Valencià de Salut, en el cual queda 
totalmente integrado el H.C.U.V.    
A partir de este punto, el H.C.U.V. pasa por una remodelación que 
condicionará su futuro y se convertirá en el Hospital de referencia que 
actualmente conocemos, en el centro de la ciudad, conservando su ubicación 
histórica junto a la Universidad, manteniendo así su relación docente-
asistencial. 
1.4.1 La Unidad Central de Calidad 
En este hospital se ubica la Unidad Central de Calidad (UCC) del 
Departamento, creada a partir de la filosofía y la cultura de que el paciente 
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reciba la mejor atención integral de salud posible dentro de un 
funcionamiento eficiente de los recursos sanitarios disponibles. 
La UCC fomenta la idea de que la calidad se genera por el conjunto de todos 
los profesionales sanitarios, ya que la capacidad de mejora de cualquier 




Es pues en esta Unidad donde surge la necesidad de mejorar el 
conocimiento sobre la perspectiva individual que los profesionales del 
departamento tienen de la calidad que prestan, dando así lugar al presente 
estudio.  
1.5 Aplicabilidad y utilidad del estudio 
Las conclusiones del estudio ahondan desde una perspectiva 
multidisciplinar en la opinión que los propios profesionales tienen de la 
Calidad que proporcionan. Esto puede llegar a permitir conocer los temas 
que deben abordarse para mejorar la asistencia en nuestro Departamento de 
Salud Valencia-Clínico-Malvarrosa. 
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El estudio por grupos profesionales permite estratificar los resultados, 
mostrando qué colectivos hay que formar o reforzar en calidad. 
Los resultados serán difundidos a todos los centros y servicios participantes 
con el ánimo de que sea de alguna forma útil para tenerlos en cuenta para 
sus actividades a una asistencia de calidad. 
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2.1 Objetivo principal 
 Valorar la percepción de los profesionales sanitarios sobre los 
aspectos estructurales y funcionales que influyen en la calidad 
asistencial prestada, y que pueden llegar a mejorarse, identificándose 
para ello los factores a tener en cuenta con el ánimo de aplicar 
soluciones factibles en el entorno laboral. 
2.2 Objetivo específico 
Examinar, describir y comparar la perspectiva de  los profesionales 
respecto a las dimensiones de calidad de la asistencia,  
examinándose opiniones y sugerencias referentes a: 
 Calidad global percibida. 
 Condiciones  y clima de trabajo. 
 Implicación del profesional con la calidad. 
 Implicación de la Gerencia y Directivos. 
 Calidad.. ¿Vs seguridad?. 
 Registro en la historia clínica. 
 Implementación historia clínica informatizada. 
 Calidad respecto a la satisfacción del paciente. 
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 Comunicación interna entre profesionales. 
 Asociación de la calidad a variables sociodemográficas e 
ítems evaluados en el cuestionario. 
 Debilidades y fortalezas del sistema. 
 
 






3 MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1 Diseño epidemiológico 
Estudio  que epidemiológicamente  puede definirse como observacional, 
descriptivo y de naturaleza transversal, en dos cortes (2010 y 2015) dirigido 
a caracterizar la valoración de la perspectiva del profesional sobre los 
problemas que influyen en la inadecuada calidad del sistema y las posibles 
soluciones organizativas y prácticas de cara a la provisión de la mejor 
asistencia posible. 
3.2 Población de estudio y marco muestral 
La población de base comprendió a todos los profesionales del 
Departamento de Salud Valencia-Clínico-Malvarrosa, incluyendo Atención 
Primaria y Atención Especializada (ambulatoria y hospitalaria).  
El marco muestral estuvo compuesto por todos los profesionales sanitarios 
que en el momento de la cumplimentación se encontraban desarrollando su 
trabajo en el servicio o centro encuestado. 
No se incluyeron en el estudio los profesionales no sanitarios. 
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3.3 Estrategia de muestreo 
Se realizó un muestreo probabilístico por conglomerados, estratificando 
previamente por tipo de centro (hospital, de especialidades, de atención 
primaria, rural de atención primaria). Para ello se listaron todos los Centros 
de Salud del Dpto. considerando cada uno de ellos como un conglomerado. 
De la misma manera se procedió con los servicios del Hospital Clínico 
Universitario. Así se incluyeron en la muestra: 5 Centros de Salud rurales y 
7 urbanos, más 3 Servicios Centrales, 3 Quirúrgicos y 3 de Medicina Interna 
del  Hospital Clínico Universitario. Puesto que la muestra debía tener 
centros de diferentes características y niveles, se añadieron el único centro 
de Especialidades del Departamento y el Hospital Malvarrosa, (para estos 
últimos se decidió encuestarlos en su totalidad por su reducido tamaño). 
En el caso del Hospital Clínico, también se añadió el servicio de 
Hemodiálisis, ya que sus responsables manifestaron su deseo de 
participación, puesto que cuando se realizó la primera encuesta estaban 
incluidos en un programa de acreditación, y debían auto-valorar la calidad 
de su servicio, para lo cual utilizaron nuestro cuestionario y se ofrecieron a 
ser incluidos en la muestra. 
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El número total de los profesionales que pertenecían a los centros y 
servicios mencionados, y por tanto encuestados, fue de 1077. El total del 
Departamento en aquel momento (2010) era 2493 (personal sanitario 
facultativo 736, personal sanitario no facultativo 1757). 
La encuesta se realizó en dos fases: un primer muestreo en 2010 y un 
segundo en 2015, ambos estratificados por categoría profesional y servicio o 
unidad de trabajo dentro del Departamento. 
El muestreo de 2015 contempló el mismo número de profesionales, en los 
mismos centros y servicios encuestados en 2010, una vez cotejado el 
número con el servicio de personal del Departamento. 
3.4 Instrumento de recogida estructurada de información 
3.4.1 Características del instrumento desarrollado 
Para encontrar el instrumento apropiado en la valoración de la calidad, Jan-
Joost Rethans et al. en su artículo Métodos para la evaluación de la calidad 
en la práctica general
38 diferencian entre métodos “directos e indirectos” y 
entre “competencia y rendimiento”. Definen competencia como “lo que el 
médico es capaz de hacer” y rendimiento como “lo que el médico hace en su 
día a día”. Así pues, de acuerdo con este enfoque el cuestionario, es uno de 
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los métodos indirectos más adecuados para evaluar la calidad desde el punto 
de vista de lo que los profesionales serían capaces de hacer, o dicho de otra 
forma y según nos ocupa, lo que serían capaces de mejorar. 
Por tanto, el instrumento de medida y recolección de datos utilizado, fue un 
cuestionario en el que se recopilaron los principales aspectos estructurales y 
funcionales que influían en la calidad asistencial proporcionada, y que 
podían ser objeto de mejora. 
Se decidió utilizar la escala Likert, una de las más empleadas, que a 
diferencia de las de preguntas dicotómicas permitiría medir la opinión de la 
persona encuestada según el grado de conformidad. 
Para su elaboración se partió de la base del modelo de Font Roja adaptado 
por Jesús Aranaz y José Joaquín Mira, dirigido fundamentalmente a 
examinar la satisfacción personal de los profesionales en su entorno.  Así 
pues, se adecuó al objetivo de caracterizar las percepciones de dichos 
profesionales sanitarios pero bajo el prisma de identificar los problemas que 
obstaculizaban la calidad de la asistencia sanitaria prestada, y las 
sugerencias que permitiesen mejorarla. 
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El cuestionario preliminar, que incluía 57 ítems, fue probado por Martín-
Moreno y colaboradores quienes revisaron la comprensión, relevancia y 
pertinencia de cada uno de ellos. 
El cuestionario final, que se adjunta como Anexo 1, constó de 32 preguntas 
cerradas, con la escala tipo Likert de 5 niveles o categorías de valor 
creciente, donde el valor 1 se consideraba “Muy en desacuerdo” y 5 “Muy 
de acuerdo”.  
Las cuestiones estuvieron agrupadas en 4 secciones que permitieron analizar 
diversas dimensiones relacionadas con la calidad.  
- Sección A: aspectos relacionados con la calidad dentro del Servicio o 
Unidad del encuestado.  
- Sección B: aspectos relativos con la calidad a un nivel más general de 
Departamento, Hospital o Centro de Salud.  
- Sección C: cuestiones relacionadas con la Historia Clínica 
Informatizada disponible (Abucasis), puesto que en el momento del 
primer muestreo era de reciente aplicación en algunos servicios, e 
interesaba conocer la opinión de aquellos profesionales que ya la 
estaban utilizando. 
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- Sección D: información complementaria sobre el encuestado, tal como 
sexo, edad, servicio y categoría profesional, o años de profesión 
entre otras. 
Cada sección incluyó una pregunta abierta donde el profesional pudiese 
identificar temas no tratados en las cuestiones previas o enumerar posibles 
sugerencias o quejas en relación a la Calidad.  
En la encuesta realizada en 2015 se añadió un ítem en el que se preguntaba 
al encuestado si recordaba haber cumplimentado el cuestionario con 
anterioridad. 
3.4.2 Índice sintético de calidad 
Para establecer una primera valoración global sobre la percepción que el 
profesional tenía de la calidad, en la sección D del cuestionario, 
“Información Complementaria”, se incluyó un apartado donde el encuestado 
debía valorar en una escala de 0 a 10 el Grado de Calidad Asistencial. 
De la misma manera, conjuntamente se incluyó otra escala paralela para el 
Grado de Seguridad, con la única finalidad de comprobar si la calificación 
obtenida era similar a la de la Calidad, pues muchas veces el concepto de 
Seguridad se deduce del de Calidad o se tiende a asociarlos.  
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A pesar de que de la anterior valoración se hubiese podido interpretar una 
clara percepción a nivel general de la Calidad, se elaboró un índice de 
calidad percibida global. Dicho índice permitió hacer una apreciación 
cuantitativa de la percepción cualitativa que tenían los profesionales. 
El Índice Sintético de Calidad percibida (en adelante ISC), se calculó a 
partir de las cuestiones tipo Likert incluidas en las secciones A y B del 
cuestionario, que incluyeron los ítems 1 a 24, a excepción del ítem 2 (“El 
nivel de calidad asistencial que prestamos con los recursos disponibles es 
mejorable”) ya que al analizarlo se comprobó que el sentido literal de la 
frase generaba confusión en el encuestado, pudiendo interpretarse el mismo 
de forma positiva o negativa. Las secciones C y D no se incluyeron, puesto 
que la C como ya se ha indicado anteriormente hacía referencia al manejo 
de la historia clínica, evaluada de manera separada; la sección D, 
recordamos, correspondía a información complementaria del encuestado. 
Para el cálculo del ISC se clasificaron los ítems según si hacían referencia a 
un aspecto positivo o negativo de la calidad. En la fórmula los positivos 
sumaron el valor de 1 a 5 indicado por el encuestado, de acuerdo con la 
escala Likert, y los negativos restaron. Las respuestas “No sabe/No 
contesta” no se tuvieron en cuenta.  
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Para que el índice  fuese comparable con las variables anteriormente citadas 
de valoración de la calidad y seguridad se recodificó en un rango de uno a 
diez (1,10). 
3.4.3 Recogida de datos 
Se elaboró una carta de presentación dirigida a todos los responsables de los 
centros y servicios incluidos en el estudio, con el fin de que supiesen cómo 
y porqué habían sido elegidos. Posteriormente personal del Departamento 
de Calidad del Hospital Clínico y Hospital Malvarrosa debidamente 
acreditados, se entrevistaron con todos los responsables de los Centros y 
Servicios incluidos en la muestra. En dicha entrevista se presentaron los 
objetivos del estudio y se explicaron las instrucciones de cumplimentación 
del cuestionario, garantizando la confidencialidad de los datos e incidiendo 
en la importancia de la información que se deseaba recoger.   
 La administración del cuestionario se llevó a cabo mediante entrega directa 
a los responsables de cada centro y/o servicio.  
Concluido el tiempo acordado para la cumplimentación, que fue de un mes, 
el personal encargado se personó nuevamente en los centros y servicios para 
la recogida.  
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En el transcurso del estudio se vio que la tasa de respuesta en ambos 
periodos de muestreo fue baja por lo que se decidió efectuar un recordatorio 
a todos los responsables con el fin de obtener un mayor porcentaje de 
respuesta.  
Una vez cerrado el plazo de recogida de ambos muestreos, la Unidad de 
Calidad del H.C.U.V. recibió, vía correo interno, algunos cuestionarios 
procedentes de diferentes centros de salud correctamente cumplimentados, 
por lo que se acordó incluirlos en el estudio.  
3.5 Procesamiento de datos y tratamiento estadístico 
Para facilitar el correcto análisis, los datos recogidos en los cuestionarios 
fueron introducidos de forma manual en una base de datos tipo Excel. Se 
realizó una doble entrada de las respuestas para minimizar los errores en los 
resultados introducidos. Los datos se exportaron a una base de datos tipo 
.sav y se analizaron mediante el programa estadístico SPSS®. 
Para las variables cuantitativas, se calcularon medias aritméticas, 
desviaciones típicas e intervalos de confianza al 95%, Rango y Amplitud 
intercuartil. También se consideraron los percentiles y la distribución. Se 
contrastó la normalidad de los datos mediante las pruebas de normalidad de 
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Kruskal Wallis y prueba de Mann-Whitney U. Se representaron en  gráficos 
de medias, cajas y bigotes (boxplots) e histogramas. Para las variables 
cualitativas, se calcularon sus distribuciones de frecuencia absoluta y 
porcentajes. Se realizó para todas ellas una prueba Chi cuadrado con el fin 
de comprobar la relación entre el muestreo de 2015 y el de 2010. Estas 
variables se representaron en gráficos de barras. 
En el caso de las preguntas abiertas, se realizó un análisis cualitativo bajo 
criterio de la misma persona identificando aquellas sugerencias y/o quejas  
más relevantes según las veces que eran mencionadas. 
Finalmente, para la estimación del Índice sintético de calidad se utilizó un 
modelo matemático multivariante con estimaciones de la ordenada en el 
origen y constantes, además de estimación de los coeficientes para las 
variables consideradas como necesarias para la estimación del citado índice 
(percepción/opinión sobre calidad, percepción/opinión sobre seguridad y 
categoría profesional). 
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3.5.1 Periodo de estudio 
La administración  y recogida del cuestionario fue de Abril a Julio de 2010 
y de Mayo a Agosto de 2015. 
3.6 Aspectos éticos y otras consideraciones 
La participación en este estudio no supuso ningún riesgo adicional para las 
personas, ya que se trató de un estudio epidemiológico en el que no se 
realizó ninguna intervención sobre los participantes. En cualquier caso, el 
estudio se trasladó al Comité de Investigación y Ensayos Clínicos del 
Departamento, y éste no puso objeciones al mismo. 
3.6.1 Consideraciones generales 
Se solicitó la evaluación del estudio a la Dirección del Departamento y se 
notificó el inicio del estudio. De la misma manera se solicitó el permiso a 
los directores de los centros implicados en la investigación. 
3.6.2 Confidencialidad de datos 
Al tratarse de un estudio epidemiológico por encuesta, sin practicar ninguna 
intervención sobre los participantes, no fue necesario consentimiento 
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informado, así como tampoco la evaluación del Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital/Departamento. 
Al ser cuestionarios anónimos, se garantizó a los participantes la 
confidencialidad, según lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 
Diciembre de “Protección de Datos de Carácter Personal”. 
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4.1 Análisis descriptivo de la muestra 
De los 1077 profesionales sanitarios encuestados, respondieron 444 en el 
primer muestreo y 177 en el segundo, lo que corresponde a una tasa de 
respuesta del 41,22% y 16,43% respectivamente, la cual osciló de forma 
muy notoria en función de la categoría profesional, como se aprecia en la 
Figura 2. Estas tasas de respuesta se encontraban por debajo de las aportadas 
en otros trabajos de estas características
39-43
, con cifras superiores al 50% en 
la mayoría de los casos. Conscientes de que esta  limitación influiría 
directamente sobre  la generalización de los resultados, se entendió que 
parte del problema estaba derivado del contexto en el que se llevó a cabo la 
recogida de datos, y que el estudio seguía resultando de interés, al aportar 
cierta información relevante. 
En la Figura que se muestra a continuación, aparecen reflejados los 
porcentajes de los distintos profesionales que participaron en el estudio: 




FIGURA 2. Categoría profesional de los encuestados. 
 
 
 El porcentaje de participación según el ámbito de trabajo fue el siguiente: 
 
FIGURA 3. Distribución de la muestra según el área de trabajo. 
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La figura 3 muestra los porcentajes de respuesta para cada centro. Como se 
puede apreciar los centros rurales fueron los que para ambos muestreos 
tuvieron una tasa de respuesta similar. En 2010 la mayor tasa de respuesta se 
registró en el Hospital La Malvarrosa, mientras que en 2015 en el Centro de 
Especialidades. 
El perfil de los profesionales encuestados fue el siguiente: 
Demografía 2010 2015 
Sexo: 
Frecuencia % Frecuencia % 
Hombre 67 15,1 29 16,4 
Mujer 166 37,4 115 65 
No responde a esta pregunta 211 47,5 33 18,6 






Edad (años) 47,47 10,31 52,18 9,15 
Antigüedad en la 
profesión/especialidad (años) 
22,25 10,77 26,25 10,84 
Antigüedad en el 
Departamento/Hospital/Centro 
(años) 
13,43 11,34 15,48 12,17 
Antigüedad en la actual 
unidad/servicio (años) 
10,87 10,07 11,55 10,29 
TABLA 1. Perfil de los profesionales encuestados 
Como dato complementario el 85,1% de los profesionales indicó tenía 
contacto directo con el paciente en el primer muestreo y el 91,5%  en el 
segundo. 
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4.2 Análisis de la encuesta. 
4.2.1 Escala de opinión/Likert. 
A continuación se muestra una comparativa de cada ítem para los dos 
muestreos realizados: 
Sección A y B 
1.- Los compañeros colaboran como equipo, apoyándose mutuamente en la 
mejora de la atención al paciente. 
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2.- El nivel de calidad asistencial que prestamos con los recursos 
disponibles es mejorable. 
 
FIGURA 5. Ítem escala Likert 2 
3.- En los últimos 6 meses he participado en actividades dirigidas a mejorar 
la calidad asistencial. 
 
FIGURA 6. Ítem escala Likert 3 
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4.- En los últimos 6 meses he participado en actividades dirigidas a mejorar 
la calidad asistencial, organizadas por la Unidad de Central de Calidad y/o 
la Dirección. 
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5.- Los cambios que hacemos para mejorar la calidad se evalúan para 
comprobar su efectividad. 
 
FIGURA 8. Ítem escala Likert 5 
6.- Se comunican a los compañeros del servicio/unidad los errores que son 
descubiertos y son corregidos antes de afectar al paciente. 
 
FIGURA 9. Ítem escala Likert 6 
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7.- Ante la detección de un fallo en la asistencia, se adoptan medidas para 
evitar que ocurra de nuevo. 
 
FIGURA 10. Ítem escala Likert 7 
8.- En caso de errores en el servicio / unidad, éstos se utilizan en contra del 
personal responsable. 
 
FIGURA 11. Ítem escala Likert 8 
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9.- Los procedimientos y medios de trabajo para evitar errores son 
adecuados. 
 
FIGURA 12. Ítem escala Likert 9 
10.- El profesional teme comunicar los errores ante posibles represalias. 
 
FIGURA 13. Ítem escala Likert 10 
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11.- Mi superior/Jefe tiene en cuenta seriamente, las sugerencias que hace el 
personal para mejorar la calidad asistencial. 
 
FIGURA 14. Ítem escala Likert 11 
12.- Tras la asistencia prestada, en la mayoría de casos percibimos la 
satisfacción del paciente. 
 
FIGURA 15. Ítem escala Likert 12 
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13.- A veces no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque 
la jornada laboral es intensa. 
 
FIGURA 16. Ítem escala Likert 13 
14.-. Los recursos materiales que disponemos para trabajar son adecuados y 
satisfactorios. 
 
FIGURA 17. Ítem escala Likert 14 
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15.- Las indicaciones terapéuticas formuladas verbalmente siempre se 
consignan por escrito. 
 
FIGURA 18. Ítem escala Likert 15 
16.- Ante un paciente terminal, me preocupo por obtener la información 
sobre su voluntad con respecto a su soporte vital. 
 
FIGURA 19. Ítem escala Likert 16 
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17.- Ante la firma de un Consentimiento Informado, compruebo que el 
paciente ha entendido bien la información que figura en dicho documento. 
 
FIGURA 20. Ítem escala Likert 17 
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18.- Se guarda discreción adecuada en conversaciones entre compañeros 
dentro del servicio. 
 
FIGURA 21. Ítem escala Likert 18 
19.- Nuestro Servicio mantiene contacto fluido con la Unidad Central de 
Calidad del Departamento para la propuesta de mejoras. 
 
FIGURA 22. Ítem escala Likert 19 
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20.- La gerencia o dirección del Departamento/Hospital/Centro muestra con 
hechos que la calidad asistencial y seguridad del paciente es una de sus 
prioridades. 
 
FIGURA 23. Ítem escala Likert 20 
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21.- La gerencia o dirección Departamento/Hospital/Centro sólo parece 
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algún 
incidente grave en un paciente. 
 
FIGURA 24. Ítem escala Likert 21 
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22.- Existe una buena coordinación a la hora de transferir información sobre 
un paciente, entre las diferentes unidades Departamento/Hospital/Centro. 
 
FIGURA 25. Ítem escala Likert 22 
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23.- Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia de 
los cambios de turno. 
 
FIGURA 26. Ítem escala Likert 23 
24.- Considero que debe existir algún servicio donde se comuniquen efectos 
adversos y se adopten medidas para minorizarlos. 
 
FIGURA 27. Ítem escala Likert 24 




Los ítems que siguen a continuación y que conformaban la sección C del 
cuestionario hacían referencia al uso de la Historia clínica informatizada. En 
2010 la usaban el 43,4% de los encuestados mientras que en 2015 el 
porcentaje como era de esperar se había elevado hasta el  70,6%. 
De los ítems que se muestran a continuación  25, 26 y 27 debían ser 
cumplimentados sólo por el personal que estaba usando la Historia Clínica 
Informatizada, mientras que  28, 29 y 30  por los que no la utilizaban. El 31 
era cumplimentado por ambos y el 32 sólo por los que trabajaban en el 
Hospital. 
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25.- Se siente satisfecho con la incorporación de la Historia clínica 
Informatizada.  
 
FIGURA 28. Ítem escala Likert 25 
26.- Abucasis supone una mejora de la gestión de los pacientes. 
 
FIGURA 29. Ítem escala Likert 26 
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27.- Abucasis mejora la comunicación con otros profesionales. 
 
FIGURA 30. Ítem escala Likert 27 
28.- Archivo los documentos que se generan diariamente.   
 
FIGURA 31. Ítem escala Likert 28 
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29.- Hago constar la información de manera clara, concisa y legible. 
 
FIGURA 32. Ítem escala Likert 29 
30.- Ante un dato ilegible, se consulta con la persona responsable. 
 
FIGURA 33. Ítem escala Likert 30 
 




31.- Considera que hay un infraregistro en la Historia Clínica, (Abucasis y/o 
soporte papel). 
 
FIGURA 34. Ítem escala Likert 31 
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32.- Los documentos, como por ejemplo los informes anatomo-patológicos 
o de laboratorio entre otros, que puedan estar en soporte informático y/o en 
la Historia Clínica, alternativo/simultáneamente, causan problemas. 
 
FIGURA 35. Ítem escala Likert 32 
 
Aunque lo que se expone a continuación bien podría aparecer en el apartado 
de Discusión, me he atrevido a realizar una explicación más extensa que 
sustente la comprensión de las meras figuras. 
Pues bien, al analizar los ítems se vio claramente como los aspectos mejor 
valorados en ambos muestreos fueron el trabajo en equipo (ítem 1), los 
factores relacionados con la seguridad (comunicación de errores y adopción 
de medidas para evitar su repetición, ítems 6, 7, y 8) o la comprobación de 
la comprensión del Consentimiento Informado antes de la firma del paciente 
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(17). Muy importante fue comprobar que la mayoría de encuestados habían 
participado en actividades de mejora de la calidad (3). Se encontró también  
una satisfacción generalizada con la Historia Clínica informatizada (25, 26 y 
27). Y muy bien valorado fue el hecho de que al hacer sugerencias a los 
superiores para la mejora de la calidad estas sí eran tenidas en cuenta (11). 
Pero quizá lo más destacable es que la mayoría percibió que el paciente 
quedaba satisfecho con la atención proporcionada (12). 
Los aspectos peor valorados fueron la falta de un servicio para comunicar 
los efectos adversos (24), la disconformidad con los recursos disponibles (9 
y 14) y la intensidad de la jornada laboral (13). Destacar  también la 
afirmación del posible infraregistro en la Historia Clínica del paciente tanto 
informatizada como en papel (31). 
Llamó la atención la heterogeneidad para los ítems relacionados con la UCC 
(4 y 19).  Igualmente para el ítem 5, relacionado con la evaluación de las 
mejoras implementadas en calidad. 
Los ítems sobre si la Gerencia se implicaba en la calidad o si sólo lo hacía 
ante situaciones críticas (20, 21), fueron también los que más diversidad de 
opiniones recabaron. 
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Por último mencionar que tampoco hubo una clara uniformidad de respuesta 
a la hora  opinar sobre la  transferencia de información de un paciente entre 
unidades o servicios (22). 
Para completar el análisis se realizaron pruebas Chi-cuadrado con el fin de 
comparar los dos muestreos. En ellas se observó como para algunos ítems el 
comportamiento de los encuestados en ambos años estaba 
significativamente relacionado (4, 9, 10, 12, 15, 16, 19, 20, 21, 26 y 31). 
Esto se tradujo en que cinco años después de realizar la primera encuesta los 
aspectos de estos ítems concretos seguían valorándose de la misma manera. 
Como positivos: los errores seguían siendo siempre comunicados, el 
paciente estaba satisfecho y se aseguraba su comprensión en todos los 
procesos, y como negativos: la UCC seguía sin ser conocida por muchos 
profesionales, la implicación de la gerencia era poca, no habían mejorado 
los procedimientos o recursos para evitar errores y se seguía percibiendo el 
anteriormente mencionado infraregistro de las Historias clínicas.  
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4.2.2 Preguntas abiertas. 
El espacio de las preguntas abiertas fue completado por 118 profesionales 
en el primer muestreo y por 52 en el segundo. Siendo en ambos casos el 
personal de los Hospitales el que menos lo utilizó.  
Se evidenció una clara tendencia al uso de los espacios abiertos para 
trasladar quejas. Sorprendió que en el segundo muestreo las quejas más 
mencionadas fueran prácticamente las mismas que en el primero. 
La más generalizada fue el tiempo dedicado a cada paciente, considerado 
escaso. Entre los que manejaban Abucasis esta queja fue más acusada, pues 
todos coincidieron en definir el programa como muy defectuoso y poco ágil, 
enlenteciendo así  la consulta. 
Este problema también quedó reflejado en la pregunta abierta específica del 
apartado de “C: Historia Clínica”, donde se volvió a hacer hincapié en que 
el incorrecto funcionamiento del programa informático acrecentaba la falta 
de tiempo dedicado al paciente, implicando por un lado un menor registro 
de la Historia Clínica, y por otro la no lectura de los comentarios de 
compañeros, pudiendo ser estos de vital interés. Se constataba además, un 
sentimiento generalizado de falta de formación en el programa. Sólo un par 
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de comentarios en el segundo muestreo refirieron que el programa era 
adecuado. 
Otro problema reflejado en estos espacios abiertos fue la falta de recursos y 
la mala optimización de los existentes. Se mencionaban recursos de tipo 
estructural y humano, como la ya mencionada anteriormente carga de 
trabajo excesiva.  
Diferentes encuestados también coincidieron en que existía demasiada 
heterogeneidad en la actuación de los profesionales y una mala coordinación 
entre ellos. Como medida de solución proponían autoevaluaciones a través 
de la intranet y reuniones periódicas con el fin de resolver problemas 
comunes. En este sentido en el segundo muestreo hubo comentarios 
relacionados con  un déficit de protocolos de actuación por parte de los 
facultativos. 
En la Sección B, se planteó una pregunta concreta: “Desde su punto de 
vista, ¿cómo interpretaría la implicación de la Gerencia en la mejora de la 
Calidad asistencial?” Cabe destacar que en ambos muestreos éste fue el 
espacio abierto más utilizado.  
   
87 
 
Al analizar los muestreos por separado, en el primero se utilizó este espacio 
para reiterar la falta de recursos a nivel global y la necesidad de una mayor 
implicación y una mayor fluidez con las Direcciones, no sólo a nivel de 
responsables, sino también entre las diferentes unidades y servicios, en 
algunos casos nula. Hay que incidir en que esta petición estaba más 
acentuada entre los profesionales de los Centros de Salud.  
En el segundo muestreo se observó de nuevo la misma tendencia a la 
necesidad de una mayor implicación de la Gerencia en la calidad y la falta 
de coordinación entre estamentos. No obstante y a diferencia del primer 
muestreo la percepción de los encuestados fue más positiva, destacando un 
aumento de la preocupación por la calidad sobre todo desde la Dirección de 
Atención Primaria. 
Por último, en el apartado de recogida de información demográfica se 
incluyó también un espacio abierto con el fin de que los profesionales 
mencionasen aspectos relacionados con la Calidad y que no habían sido 
considerados en el cuestionario. 
Las sugerencias hechas fueron:  
 Evaluación periódica de la Calidad. 
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 Prioridad para la Historia Clínica Informatizada en todos los centros. 
 Revisión exhaustiva de las pruebas complementarias realizadas a un 
paciente, para evitar la duplicidad y por tanto gasto innecesario. 
 Mejora de los recursos disponibles a nivel general. 
4.3 Medición de la Calidad 
4.3.1 Calidad y Seguridad 
Lo primero que se quiso investigar fue si la seguridad implicaba calidad.  
Para el grado de Calidad y el grado de Seguridad, incluidos ambos en la 
sección D y medidos con escalas de 0 a 10, se obtuvieron las siguientes 
medias: 
  2010 2015 
  Media N Media N 
Grado de Calidad 7,75 392 7,97 168 
Grado de 
Seguridad 
7,96 392 7,99 168 
TABLA 2. Medias Grado Calidad y Seguridad 
Los  valores de Grado de Calidad y Seguridad, aunque a primera vista 
fueron similares en ambos muestreos, presentaron diferencias 
estadísticamente significativas al realizar una  prueba t (p< 0,001). No 
obstante, aun habiendo diferencias, se pudo afirmar que en ambos muestreos 
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estaban correlacionados positivamente (2010: r=0,725 p< 0,001; 2015: 
r=0,702 p< 0,001). Esto demostró la relación entre ambas variables: a mayor 
grado de seguridad mayor de calidad. 
4.3.2 Índice sintético de calidad 
Para el Índice sintético de calidad los valores fueron: 
  2010 2015 
Media 6,379 6,341 
Mediana 6,454 6,454 
Desv. Típ. 1,191 0,896 
Mínimo 2,27 3,55 
Máximo 9,18 8,09 
Asimetría -0,47 -0,6 
TABLA 3. Datos descriptivos ISC 
Como se aprecia la media de Calidad percibida fue para los dos muestreos 
prácticamente la misma. El valor de la mediana, igual para ambos casos, 
indicó que el ISC seguía la misma distribución tanto en 2010 como 2015, lo 
que evidenció la buena fiabilidad del cuestionario. 
En uno y otro caso la mediana se situó ligeramente por encima de la media 
mostrando asimetría por la izquierda o negativa. Como apoya el coeficiente 
de asimetría, existían valores pequeños para el ISC muy alejados de la 
media que influían en su distribución. El Coeficiente de Variación  (CV= 
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Desv. típ. / ) calculado para ambos muestreos (15,68% y 14,14% 
respectivamente) demostró que no era excesiva la variación de los datos en 
cuanto a la magnitud medida. 
En la tabla de percentiles se puede observar la disposición de las 
puntuaciones en el índice: 
2010 
Percentiles 
5 10 25 50 75 90 95 
Promedio 
ponderado 4,273 4,818 5,727 6,455 7,25 7,818 8,273 
Bisagras de 
Tukey     5,727 6,455 7,227     
 
 






5 10 25 50 75 90 95 
Promedio 
ponderado 4,727 5,091 5,818 6,455 7 7,364 7,646 
Bisagras de 
Tukey     5,818 6,455 7     
TABLA 4. Percentiles ISC en 2010 y 2015  
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FIGURA 36. Distribución ISC (en adelante ICR en las figuras) 
 
Como muestran las curvas de la figura anterior, el ISC en ambos casos 
seguía una aparente distribución normal, pero la prueba de Kolmogorov-
Smirnov señaló que no existía tal normalidad de forma estricta, ello debido 
a cierta asimetría. 
 




Pruebas de normalidad 
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 





    
2015 
Pruebas de normalidad 
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
ISC 0,08 177 0,007 0,974 177 0,002 
TABLA 5. Pruebas de normalidad para el ISC 
Así pues y para encontrar respuesta, en el caso de que la hubiese, a esta 
“falta de normalidad” se analizaron diferentes asociaciones con el ISC, entre 
ellas, la relación con el Grado de Calidad y Grado de Seguridad con la 
finalidad de ver si los resultados obtenidos eran los mismos que para el 
índice. 
4.4 Relación entre variables 
4.4.1 Centro y categoría profesional 
Las medias para los tres indicadores estudiados ISC, Grado Calidad y Grado 
de Seguridad en función del Centro y categoría profesional fueron las 
siguientes: 
   
93 
 
Centro de trabajo 











Ns/Nc 5,79 8,00 8,50 0,00 0,00 0,00 
Centro de Espec. 6,47 7,88 8,29 6,02 8,11 7,86 
Centro de Salud 6,50 7,54 7,78 6,41 7,87 7,91 
Hospital Clínico 6,01 7,55 7,75 6,43 7,83 8,26 




     
        Puesto de trabajo 
(categoría 
profesional) 











Ns/Nc 5,79 7,07 7,60 6,73 7,58 7,33 
Médico 6,48 7,46 7,74 6,24 7,96 7,87 
Enfermero/a 6,54 7,95 8,10 6,43 8,06 8,29 
Matrón/a 6,56 8,71 8,83 6,23 0,00 0,00 
Auxiliar de 
enfermería 
6,08 8,29 8,18 6,35 8,31 8,77 
Médico residente 6,62 7,82 8,29 0,00 0,00 0,00 
Farmacéutico/a 6,13 7,14 7,57 0,00 0,00 0,00 
Técnico Especialista 5,38 7,60 8,00 5,30 6,25 5,00 
Psicólogo/a clínico 6,97 8,67 0,00 0,00 0,00 0,00 
Fisioterapeuta 6,77 8,25 8,00 0,00 0,00 0,00 
TABLA 6. Medias ISC, Grado Calidad y Grado Seguridad 
 
Como se puede observar las medias obtenidas según el centro de trabajo de 
los encuestados fueron muy similares para 2010 y 2015. 
No obstante la prueba de Kruskal Wallis mostró que en 2010 la calidad 
(ISC) no estaba siendo valorada de la misma manera en los diferentes 
centros de trabajo (p<0,001). Sí para 2015 (p = 0,074). Los mismos 
resultados se obtuvieron al estudiar la relación del centro de trabajo con el 
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Grado de Calidad (2010: p<0,001; 2015: p = 0,114) y Grado de Seguridad 
(2010: p<0,001; 2015: p = 0,116). 
Con el fin de analizar esta diferencia obtenida entre ambos muestreos más a 
fondo, se analizaron centro por centro las valoraciones obtenidas para el 
ISC, Grado de calidad y Grado de Seguridad en 2010 comparándolas con las 
obtenidas en 2015. Las pruebas de Mann-Whitney indicaron que en ninguno 
de los centros había diferencias significativas. 
El análisis según la variable categoría profesional para los indicadores ISC y 
Grado de Calidad evidenció los mismos resultados anteriores: diferencias de 
percepción global en 2010 pero no en 2015. La prueba  de Mann-Whitney 
indicó que dicha diferencia estadísticamente significativa en 2010 se 
encontraba  entre el colectivo de médicos (p = 0,006). 
En cambio para el Grado de Seguridad ocurrió lo contrario: la percepción 
global en 2010 fue la misma independientemente de la categoría profesional 
pero no en 2015. La prueba  de Mann-Whitney indicó que dicha diferencia 
se hallaba en la percepción de la seguridad de los técnicos especialistas (p = 
0,004). 
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En las figuras que siguen a continuación se puede observar la dispersión de 
los datos para cada uno de los indicadores en función de las variables 
estudiadas. 





  FIGURA 37. Índice Sintético de Calidad por centro de trabajo 
 
 




  FIGURA 38. Índice Sintético de Calidad por puesto de trabajo 




   FIGURA 39. Grado de Calidad por centro de trabajo  




   FIGURA 40. Grado de Calidad por puesto de trabajo 





   FIGURA 41. Grado de Seguridad por centro de trabajo 
 
 




   FIGURA 42. Grado de Seguridad por puesto de trabajo 
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4.4.2 Edad, sexo y años de trabajo 
Hay que indicar que la variable de género fue de las menos cumplimentadas. 
Se analizó si existían diferencias entre hombres y mujeres, no encontrando 
ninguna diferencia significativa en la percepción.  
Se realizaron además, análisis para comprobar si había discrepancias intra 
grupos de 2010 respecto 2015, no encontrando tampoco diferencias 
significativas (mujer p = 0,531; varón p = 0,201) 
Para los años de trabajo, estudiados desde diferentes aspectos,  no se 
encontraron diferencias significativas ni en 2010 ni en 2015: 
Años de profesión:  
2010: r = -0,039 p = 0,426; 2015: r = 0,048 p = 0,547 
Años en el Dpto. /Centro:  
2010: r = -0,007 p = 0,887; 2015: r =0,107 p = 0,177 
Años en el mismo servicio/unidad:  
2010: r = -0,023 p = 0,648; 2015: r = 0,126 p = 0,115




    FIGURA 43. Distribución años de profesión 
 
   FIGURA 44. Distribución años en el mismo trabajo 




   FIGURA 45. Distribución años en la unidad/servicio 
 
Para estudiar la variable edad se estratificaron los grupos en mayores y 
menores de 50 años. No se encontraron diferencias significativas para 
ningún grupo en ninguna de las tres variables. 




      FIGURA 46.Distribución edad 
 
4.4.3 Modelo de regresión 
Dado que en los análisis revisados los tres indicadores ISC, Grado de 
Calidad y Grado de seguridad se comportaron de manera similar, más la 
importante variable que supone la categoría profesional, se realizó un 
análisis de regresión para estimar la relación entre las tres últimas variables 
(como independientes) y el ISC como variable dependiente. 
El tener en cuenta la categoría profesional del encuestado se debe a que fue 
la variable donde se encontraron ciertas diferencias de percepción que 
merecen considerarse. 
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Con todo ello en mente, el ISC (Índice  Sintético de Calidad o de percepción 
global de calidad) se podría calcular a través de la siguiente ecuación: 
ISC=3,262 + (0,236·Grad. Seguridad) + (0,195 · Grad. Calidad) – (0,058 · 
categoría profesional) + error aleatorio. 
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El presente estudio nos ha permitido conocer, por primera vez aunque de 
forma no exhaustiva, la opinión y la actitud de los profesionales del 
Departamento de Saludo Valencia-Clínico- Malvarrosa en relación a la 
calidad. Se pudieron identificar virtudes del sistema, y debilidades 
susceptibles de mejora. 
Empezando por reconocer las limitaciones del estudio, la generalización de 
los resultados está restringida por el hecho de que el muestreo no ha sido 
completamente aleatorio, sino inicialmente por conglomerados siguiendo 
una estratificación por tipo de centro, pero también se añadieron algunos 
centros voluntarios a posteriori, y por otra la baja tasa de respuesta 
registrada, a pesar de lo cual el estudio mostró aspectos de la calidad 
importantes y que se deberían tener en cuenta. 
Asociado a la baja tasa de respuesta está la posibilidad de que 
probablemente contestaran aquellos profesionales más sensibilizados con la 
calidad, o aquellos cuyas opiniones estuvieran influenciadas por 
experiencias concretas. 
Otra limitación a tener en cuenta fue el miedo de los encuestados a ser 
identificados al cumplimentar los cuestionarios. Se registraron valores 
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perdidos en ítems como edad, sexo o año en el servicio, pues como algunos 
encuestados explicaron en los espacios abiertos, indicar el centro, el 
servicio, la edad y el género generaba el temor de que el cuestionario no 
fuese anónimo. En el momento del reparto de cuestionarios se explicó la 
forma en la que los datos serían tratados, y el desconocimiento de los 
centros, servicios y unidades por parte del personal que iban a tratarlos, 
además del compromiso de confidencialidad, pero dichas explicaciones 
parece que no tuvieron el efecto esperado. 
El porcentaje de participación fue muy variable en función del centro de 
trabajo. Los centros de salud “rurales” fueron los que mostraron una tasa de 
respuesta constante y bastante elevada tanto en 2010 como en 2015. Esto 
podría explicarse por el reducido número de profesionales que tienen, la 
cercanía del trabajo diario y  por tanto la sensibilidad a estos temas. Los 
centros de salud “urbanos” y el Hospital Clínico registraron para ambos 
muestreos tasas muy bajas. En el  Hospital Malvarrosa se dio la paradoja de 
ofrecer la mayor tasa de respuesta en 2010 y la menor en 2015.  En el 
sentido contrario de tendencia, hay que señalar que en el Centro de 
especialidades contestaran todos los profesionales en el 2015. 
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El porcentaje de participación también osciló mucho en función del 
colectivo, siendo los más numerosos médicos y enfermeros/as, los que 
registraron la mayor tasa en ambos muestreos. Se echó en falta una tasa de 
respuesta más elevada para los auxiliares de enfermería, otro de los 
colectivos más numeroso. 
Sobre el ítem “servicio”, señalar que nos encontramos con frecuente falta de 
cumplimentación, ello probablemente debido a lo mismo que ocurrió con el 
“sexo”, relacionado con la voluntad proactiva de mantener el anonimato. 
El hecho de que la tasa de respuesta registrada en 2015 fuese más baja en 
general se interpretó como un indicador de que el interés por este tipo de 
estudios y por el tema de la calidad había disminuido quizá por darse una 
mayor apatía ante el contexto de larga crisis económica y escasez de 
recursos. 
De las correlaciones se comprobó la ya esperada relación directamente 
proporcional de la calidad con la seguridad. De hecho, parece que para 
algunos de profesionales los dos conceptos implican lo mismo, pues las 
valoraciones revisadas en ciertos cuestionarios fueron idénticas. 
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El Índice sintético de calidad (ISC), que como se explicó con anterioridad 
viene a ser un indicador de calidad percibida global, mostró unas medias de 
calidad ni altas ni bajas, pues se situaron en torno a los 6 puntos (en una 
escala de 1 a 10) tras tener en cuenta tanto el centro de trabajo del 
encuestado como con la categoría profesional. 
Las pruebas estadísticas indicaron que la calidad no llegaba a estar 
influenciada por el centro de trabajo y sólo para el colectivo de médicos se 
encontraron diferencias significativas en relación a la categoría profesional 
en el 2010, no alcanzando la significación estadística en 2015.  
No se encontró relación con los años de profesión, años en el servicio o 
unidad y años en el Dpto. /Centro. Tampoco con la edad del encuestado. 
En un estudio muy similar realizado en 2001 en París, se encontró que  el 
género, la categoría profesional, los años en el servicio y el tipo de actividad 
no estuvieron relacionados con la percepción de la calidad. Si lo estuvo la 
edad. Los más mayores tenían una percepción mejor que los más jóvenes
43.
 
La media de edad en nuestro caso fue más bien elevada, por lo que tal vez al 
no incluir en la muestra profesionales más jóvenes no se pudo contrastar 
esta posible relación. No obstante sí que se podría deducir que los 
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profesionales más mayores tendieron a ser los que más contestaron a nuestro 
cuestionario, mostrando así una mayor implicación en la calidad. 
Se podría afirmar que la calidad no está influenciada por factores que a 
priori se pensaría que sí guardan relación. 
Al analizar los ítems del cuestionario de forma individual y los espacios de 
respuesta abierta, la respuesta a la pregunta sobre el concepto subyacente a 
“en qué aspectos concretos de la calidad las valoraciones no habían 
cambiado” se identificaron aquellos aspectos en que las respuestas eran 
relativamente homogéneas en los dos muestreos.  
El hecho de no encontrar diferencias notables entre el primer muestreo y el 
realizado cinco años después se podría interpretar como que “lo percibido 
como bueno seguía siendo bueno” y “lo malo seguía siendo malo”. 
Así  pues como ya se mostró en el apartado de resultados, los aspectos 
positivos más destacables fueron el trabajo en equipo, el interés por 
participar en actividades de mejora de la calidad y seguridad, y el interés por 
conseguir que el paciente quedara satisfecho. 
En relación a la Gerencia, se seguía demandando una mayor implicación 
pero se encontró una clara mejora en el segundo muestreo. 
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También se encontró una mayor satisfacción en el segundo muestro con la 
Historia Clínica informatizada (Abucasis), respecto al primero. Esto no 
supuso especial sorpresa porque tras cinco años se esperaba que el programa 
Abucasis estuviera implantado en todos los centros y la familiaridad con el 
mismo aumentara. La mayoría de los profesionales estaban satisfechos pero 
coincidían en que el programa podía mejorar mucho. Cabe indicar que en el 
momento de la encuesta de 2015 en algunos centros se estaba implantado 
Orion Clínic, por lo que algunos encuestados mencionaron la falta de 
suficiente compatibilidad y coordinación entre este programa y Abucasis. 
Como aspectos negativos más destacables se encontraron la jornada laboral 
demasiado intensa y la falta de recursos a nivel general. Estos dos aspectos 
generaban como consecuencias otros dos problemas: Historias clínicas mal 
cumplimentadas y falta de tiempo para el paciente. 
Mención especial merece el sentimiento detectado de la necesidad de un 
servicio o nodo donde se comunicasen los Efectos Adversos. Existe una 
plataforma idónea ya instaurada tanto en los Centros de Salud como en el 
Hospital Clínico, el Sistema de Notificación de Incidentes y Eventos 
Adversos (SINEA), por lo que se deduce que ésta no ha llegado a difundirse 
y conocerse debidamente. 
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En relación a las sugerencias hechas por los profesionales en el cuestionario, 
señalar la necesidad de reuniones, de mejora de los protocolos de actuación, 
actividades de formación,  y sobre todo de mejorar el contacto y 
comunicación entre estamentos. Indicar que este último fue un aspecto 
puntuado en la escala Likert de manera muy diversa por los profesionales, 
pero el análisis de las preguntas abiertas evidenció que era una queja 
expresada con claridad muy frecuentemente. 
Para completar el estudio se realizó una revisión bibliográfica que reveló 
que los aspectos tanto positivos como los negativos encontrados en nuestro 
estudio eran similares a las percepciones identificadas en otros estudios de 
este tipo: importancia del trabajo en equipo, buena colaboración para 
garantizar la calidad en la práctica general
44
, la falta de tiempo, necesidad 
formación, reuniones periódicas, comunicación entre diferentes 
estamentos,
45,46 
o de mejora de las guías de práctica clínica
45
 
Por último, mencionar que otra utilidad práctica secundaria del estudio en  
2010 fue dar a conocer la Unidad de Calidad del Dpto. En el muestreo de 
2015 se comprobó cómo seguía siendo desconocida por muchos 
profesionales. Es por ello que detectamos que deberían mejorarse la 
comunicación y redireccionar las actividades de esta de forma que 
   
116 
 
impliquen el mayor número de profesionales y estos puedan hacer uso de 
ella en el día a día. 
Como ideas-fuerza a partir de todo lo anterior las ya citadas:  




 Y podemos preguntarnos... ¿quién debería estar preocupado por los 
problemas de calidad de atención de salud y quién debe participar en su 



















1. El presente estudio ha buscado conocer, por primera vez y aunque de 
forma no exhaustiva y limitaciones reconocidas, la opinión y la 
actitud de los profesionales sanitarios del Departamento de Salud 
Valencia-Clínico-Malvarrosa en relación a la calidad. Así se han 
podido identificar virtudes del sistema y debilidades susceptibles de 
mejora.  
2. Entre los aspectos positivos más destacables como percepciones entre 
los profesionales sanitarios están el trabajo en equipo, el interés por 
participar en actividades de mejora de la calidad y seguridad, y el 
deseo de conseguir que el paciente quede satisfecho. 
3. Entre los aspectos negativos más destacables percibidos por los 
encuestados se identifica la opinión de que la jornada laboral es 
demasiado intensa y la falta de recursos a nivel general. 
4. Probablemente derivado lo anterior, se generan dos consecuencias 
identificadas como problemas ciertos para los encuestados: Historias 
clínicas mal cumplimentadas y falta de tiempo para el paciente. 
5. La satisfacción de los profesionales con la historia clínica 
informatizada ofrecida por el programa Abucasis ha ido aumentando 
   
120 
 
según se desprende de la diferencia en el segundo muestreo (2015) 
respecto al primero (2010). Sin embargo la mayoría de los 
encuestados coinciden en que este programa tiene todavía amplio 
espacio de mejora. 
6. En el momento de la encuesta de 2015 en algunos centros se había 
implantado o estaba implantado la historia clínica provista por el 
programa Orion Clínic, y por ello ciertos encuestados pudieron 
expresar su opinión, mencionando la necesidad de una mayor 
compatibilidad y coordinación entre este programa y Abucasis. 
7. Los profesionales sanitarios del Departamento expresan la necesidad 
de un servicio o nodo donde se comuniquen los efectos adversos de 
manera anónima para fomentar una cultura de notificación. 
Existiendo una plataforma idónea constituida por el Sistema de 
Notificación de Incidentes y Eventos Adversos (SINEA), se detecta 
la necesidad de difundirla y hacerla conocer más. 
8.   Entre las sugerencias hechas por los profesionales en las respuestas 
abiertas, se señala la necesidad de reuniones más eficaces, de mejora 
de los protocolos de actuación, actividades de formación,  y sobre 
todo de mejorar el contacto y comunicación entre estamentos. El que 
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las Gerencias y Direcciones sean proactivas se estima como muy 
importante.  
9. La participación y comunicación fluida, debe ser una política 
estratégica, por lo que convendría detenerse e identificar las formas 
y canales idóneos para establecerla.  La interacción de los 
profesionales sanitarios entre sí y con la Dirección promoverá la 
generación de ideas de mejora. 
10. Emerge como algo necesario el implicar y recabar periódicamente la 
opinión y percepción de los profesionales sanitarios sobre los 
obstáculos y oportunidades para mejorar la calidad asistencial. Solo 
así se obtendrá valiosa información de los que están en el día a día 
junto a los pacientes y viviendo los procesos en los centros 
sanitarios, a la par que el involucrar a dichos profesionales supondrá 
un elemento de motivación para los mismos. 
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8.1 Anexo I. Cuestionario 
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